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1. INTRODUCCION 
RESUMEN 
El fenómeno de la desinstitucionalización ha introducido 
una ruptura epistemiológica en el modo de entender la en­
fermedad mental y de abordar los problemas de salud mental. 
En una dirección tiene como punto de referencia el aporte 
sociológico del concepto de "institución total" y por otro camino 
nos /leva al binomio "crónico-cronicidad". 
Se plantea la cronicidad como una situación relacional entre 
paciente y terapeuta que introduce lo ritual y estereotipado, 
y por tanto va más allá de enmarcarla en el campo de lo 
"incurable ". 
La desinstitucionalización se analiza en base a modelos 
asistenciales: la reforma italiana, la política de centros de salud 
americana y el sector francés. Estas experiencias unidas a 
la española permiten ver que el modo de entender y afrontar 
el problema es muy heterogéneo. Se marca la diferencia entre 
"desinstitucionalización" y "deshospitalización': haciendo una 
crítica de esta última cuya razón de ser está basada en políticas 
economicistas. Se apunta la problemática de la "transins­
titucionalización': sobre todo cuando se reduce a un acto pu­
ramente administrativo. 
La "desinstitucionalización" no es un fenómeno puntual 
sino un proceso que origina un modelo de organización de 
servicios que posibilite una práctica diferente. Un nuevo modo 
de atención que introduce una nueva cultura sanitaria sobre 
las intervenciones clínicas y en la misma posición de la salud 
mental en la escala de valores de la población. 
Con este proceso nos introducimos en la problemática de 
los sujetos desinstitucionalizados, de sus nuevas necesidades 
y de los soportes sanitarios y sociales que se estructuran 
ante esta nueva demanda. 
Se termina analizando las nuevas formas de cronicidad como 
algo heterogéneo y cada vez más complejo, ante cuyo abordaje 
y la manera de enfrentarse a ellas tampoco resulta homogéneo 
en los distintos sistemas de salud existentes. 
Los procesos deno­
minados de "desinsti­
tucionalización" se 
han convertido en eje 
del debate científico y 
de las controversias 
de los últimos años al 
haber cuestionado, teó­
rica y prácticamente, 
el soporte institucional 
de la psiquiatría. La 
"institución psiquiátri­
ca" ya había sido cues­
tionada, en el plano 
teórico, dentro del ám­
bito de la sociología de 
las instituciones (GOFF­
MANN, 1961), pero es 
a través de estos pro­
cesos cuando sufre un 
salto cualitativo al ins­
taurarse unos mode­
los alternativos que 
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huyen del paradigma 
institucional y del tec- SUMMARY 
nocrático (LORES, 1986). 
Podemos decir que 
el movimiento desins­
titucionalizador resuel­
ve un "obstáculo epis­
temológico" (BACHE­
LARD, 193a) centrado 
en las contradicciones 
internas de la institu­
ción psiquiátrica. Ins­
titución creada en lo 
aparente para la cura­
ción, pero enganchada 
en lo latente a las si­
tuaciones de cronici­
dad. Esta, la podemos 
definir por permitir es­
tablecer una relación 
entre pacientes y te­
rapeuta ritualizada y 
esterotipada que no 
permite cambios, ni su­
perar los conflictos in­
ternos de los sujetos, 
crea una relación de 
dependencia con el 
servicio asistencial du­
rante largo tiempo 
(V. APARICIO, 1986; J. 
GARCIA, 1986). Así, la 
cronicidad conlleva a 
la necesidad de "con­
tener" los efectos de 
lo incurable. Es en es­
te punto donde se 
produce una ruptura 
epistemológica por par­
te del paradigma alter­
nativo que relaciona lo 
incurable con el con­
texto institucional, al 
ser éste el que condi­
Deinstitutionalization has introduced an epistemiological rup­
ture with regard to ways of understanding mental iIInesses 
and coping with problems in mental health. Starting from 
a reference point, we find a sociological contribution with 
regard to the concept of "full institutionalization" while yet 
another path willlead us to the "chronic-chronicity" binomial. 
Chronicity is to be understood as a situation of relationship 
between patient and clinician which introduces stereotyped 
and routinuous involvement and is, therefore, beyond the fra­
me of what is regarded as "incurable': 
Deinstitutionalization is analysed on care model basis: The 
Italian Reformation; the American policy in Mental Health 
and the French model. The three experiences, added to the 
Spanish one, clearly show that the ways of understanding 
and coping with the problem are most heterogeneous. We 
mark the existing differences between "deinstitutionalization" 
and "dehospitalizatian" and make a critique of the latter, as 
the only reason far its existence is based upon economical 
policies. We also point out the problems arising from "tran.s­
institutionalization': in particular when this step is taken on 
mere administrative basis. 
Deinstitutionalization is not a point phenomenom, but a 
process from which a service organization model originates, 
so as to allow for a different kind of practice. A brand new 
model of care introducing a new health culture with regard 
to clinical interventions that is at the same level as mental 
health is upon the scale of values for the population. 
Together with this process we enter the problematic task 
of dealing with deinstitutionalised subjects, their new needs, 
health and social support systems developing from the new 
demand 
We conclude by analysing the new chronocity forms as 
heterogeneous, which are getting to be more and more com­
plex, and whose approach and ways to cope with them is 
not homogeneous either among the various Mental Health 
systems. 
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ciona un marco no terapéutico. Esta unir estos procesos al mitificado tér­
situación es semejante a las de "de­ mino de anti-psiquiatría (JERvIS, 1979; 
privación" y se caracteriza por falta de COOPER, 1967). Aun cuando hay ciertos 
estímulos y objetivos que hacen inne­ nexos en la crítica en la institución psi­
cesarios los niveles de comunicación. quiátrica (TIZÓN, 1978), las diferencias 
Se ha creado cierta confusión, a ve­ son importantes porque los procesos 
ces cercana al anatema, al intentar de desinstitucionalización son fruto de 
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una psiquiatría alternativa que crea ser­
vicios en el territorio, integrados en el 
quehacer sanitario y social para dar res­
puesta no estigmatizante a los proble­
mas de salud mental, sin buscar su ex­
clusión, ni fragmentación, con una con­
cepción del enfermar y su abordaje ba­
jo el prisma de un sujeto inmerso en 
su historia y su contexto. 
2.	 EL PROCESO DE LA 
DESINSTITUCIONALI ZACION 
2.1. Su delimitaci6n 
La crítica a la institución psiquiátrica 
se ha generalizado desde distintas po­
siciones en el discurso psiquiátrico de 
las últimas décadas, todos coincidían 
en que había que modificar un sistema 
basado fundamentalmente en el hos­
pital psiquiátrico, como estructura úni­
ca, por un sistema que hiciera hincapié 
en servicios más comunitarios y, sobre 
todo, más eficientes para las nuevas 
necesidades asistenciales de los ciu­
dadanos. Este consenso tuvo un efecto 
inmediato al producirse paralelamente 
una disminución del número de camas 
y del número de internados, que en 
el caso europeo es manifiesto (PIRELLA, 
1987), al margen de alguna excepción 
(Holanda). Con frecuencia se ha gene­
ralizado que la aparición de los neu­
rolépticos fue la primera causa del des­
censo del número de internados. Sin 
embargo, en la experiencia española 
no se puede confirmar tal hipótesis, da­
do que con la aparición de los neu­
rolépticos lo que se produjo fue una 
mayor utilización de los hospitales psi­
quiátricos, al aumentar los ingresos y 
las altas y disminuir la estancia media. 
El descenso en España aparece al ini­
ciarse actividades de reforma con crea­
ción de servicios extrahospitalarios, que 
lógicamente se benefician de la posi­
bilidad de aplicar productos neurolép­
ticos aparecidos una década antes. 
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El panorama reformista ha generado 
una cierta confusión sobre lo que se 
puede entender por desinstitucionali­
zación, al asimilar el concepto a uno 
de sus efectos, es decir, la disminución 
del número de internados. Nosotros, 
coincidiendo con otros autores (ROTE­
LLI, 1987), reservamos este término pa­
ra incorporarlo a un modelo alternativo 
y utilizamos el término de deshospi­
talización para describir ese efecto. Es­
te es un fenómeno que se presenta 
coincidente en la mayoría de los mo­
delos asistenciales que imperan en los 
países desarrollados, aun cuando éstos 
sean diferentes en sus principios y en 
sus estrategias. Podemos señalar tres 
estrategias que son preeminentes en 
los distintos modelos: 
a) La económico-administrativa que 
vislumbra que las instituciones psiquiá­
tricas son costosas por su volumen y 
a la vez poco eficientes al ser utilizadas 
por un grupo reducido de usuarios con 
un número elevado de estancias. Se 
busca así mejorar la gestión y producir 
una disminución de las estancias. Es 
un intento de reconversión y moder­
nización de la institución. 
b) La racionalista que considera la 
institución psiquiátrica como algo ne­
cesario, pero marginal y especializado 
en las situaciones de cronicidad. Po­
sibilita la existencia de un circuito ex­
terno a la institución en donde deben 
ser resueltos los problemas conside­
rados más dinámicos y técnicos, bus­
cando su integración en el sistema sa~ 
nitario general. Así surge un 'modelo 
bifocal, íntimamente conexionado (PI­
RELLA, 1987). 
c) La propiamente desinstituciona­
lizadora que parte de negar la insti­
tución psiquiátrica en todas sus dimen­
siones, tanto como espacio de "cura" 
como de "exclusión" y busca su des­
mantelamiento para aprovechar sus re­
cursos y generar nuevos espacios no 
estigmatizantes, que en base al terri­
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torio aborden a los sujetos y sus si­
tuaciones de una forma articulada. 
2.2.	 El modelo alternativo 
Se denomina alternativo porque se 
quiere que "los nuevos servicios sirvan 
para hacer innecesarios los viejos y no 
para complementarlos o realimentar­
los" (J. GARCíA, 1988). El modelo al­
ternativo se basa en lo heterogéneo de 
los individuos, rompe con el molde de 
la homogeneidad institucional ofrecien­
do una diversificación de cuidados e 
intervenciones basados en un equipo 
multidisciplinario y en una red com­
pleja y articulada. La articulación es 
a nivel territorial y funcional, evitando 
la fragmentación en la continuidad de 
los cuidados y en la forma de abordar 
las demandas de los sujetos, evitando 
escotomizar "el problema" como si se 
tratase de algo ajeno al sujeto. 
Incluye el proceso de desinstitucio­
nalización como una alternativa a la 
cronicidad que busca romper el ritmo 
estereotipado y ritualizado de esta si­
tuación sustituyéndolo por nuevos es­
pacios en los que aparezca una rela­
ción dinámica entre personal tratante 
y sujeto "cronificado". Por tanto, la des­
institucionalización también debe tener 
su efecto sobre el personal sanitario 
al modificar el contexto de su trabajo 
y desmontar las normas y los modos 
de una cultura institucional. 
2.3.	 Experiencias, problemas 
y dificultades 
Dos experiencias, el sector francés 
(1960) y la reforma de salud mental 
norteamericana (1963), son paradigmá­
ticas de las dificultades para enfren­
tarse a este tema. 
El sector francés surge de un espíritu 
desinstitucionalizador, pero se plasma 
en un proyecto concreto con el fin de 
disminuir el peso de la hospitalización 
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psiquiátrica mediante una estructura 
comunitaria y territorial que centra su 
atención en la prevención y en la con­
tinuidad de cuidados (BARRES, 1987). 
El balance es menos optimista, yaun­
que se puede afirmar que se ha con­
seguido crear una estructura territorial 
muy potente, ésta parece más un com­
plemento de la institución psiquiátrica 
que sigue conservando su peso asis­
tencial. Tal realidad ha permitido a'fir­
mar que se ha conseguido transformar 
la institución asilar en un lugar me­
dicalizado donde prima lo técnico y te­
rapéutico sobre lo residencial y la vi­
gilancia (THOBIE, 1987). El Ministerio 
francés de Salud (1981) confirma que 
hasta 1971 aumentaron el número de 
pacientes hospitalizados y que a partir 
de esa fecha comienza un ligero des­
censo que en los siete primeros años 
sólo alcanza a un 14 %, mientras la 
estructura sectorial se desarrolla am­
pliamente. Ya han surgido voces crí­
ticas (AUDISIO, 1980) que reclaman una 
revisión del modelo con un cuestiona­
miento radical del hospital psiquiátrico. 
La polémica se refuerza con posturas 
más reformistas (MÜLLER, 1981) que 
plantean una reconversión del hospital 
psiquiátrico dedicado exclusivamente 
al paciente de corta estancia, extrayen­
do el tema de los crónicos para otro 
tipo de estructuras. En resumen, se tra­
ta de un modelo que atraviesa una épo­
ca de crisis. 
La reforma americana (1963) ha 
conseguido un descenso importante del 
número de pacientes internados, pa­
sando de 339 por 100.000 habitantes 
(1955) a 50 por 100.000 habitantes 
(1983) (BACHRACH, 1986). El cambio se 
produce por un aumento del índice de 
rotación hospitalaria, con disminución 
de la estancia media y por la creación 
de una estructura de centros de salud 
mental. Sin embargo, las críticas se 
han centrado en calificar a esta nueva 
estructura como insuficiente para so­
portar este proceso de deshospitaliza­
ción. Se trata de una estructura frag­
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mentada y poco diversificada, con la 
tarea sobreañadida de resolver la asis­
tencia de una población con grandes 
carencias sociales (DoRwAn, 1988). A 
partir de esta experiencia, se ha creado 
el término crítico del "síndrome de la 
puerta giratoria" (TALBon, 1974), como 
expresión de un fracaso permanente­
mente anunciado. Como segunda crí­
tica se señala el fenómeno de la 
"trans-institucionalización" hacia ins­
tituciones sociales, y la capacidad de 
éstas para responder a las necesidades 
asistenciales de estos sujetos. 
La reforma italiana es la única que 
tiene una historia claramente marcada 
por el proceso de desinstitucionaliza­
ción, e incluso anterior a quedar plas­
mada en la letra de la Ley 180 (1978). 
La Ley confirma el fin del hospital psi­
quiátrico y la formulación de "una uti­
lización de esos recursos y de los pro­
blemas internos de la descomposición, 
para construir pieza a pieza las nuevas 
estructuras externas" (ROTELLI, 1987). 
Sus resultados se aprecian en la dis­
minución del número de internados 
que pasan de 100.000 en 1971, a 
55.320 en 1981 (LqUZOUN y STYLlANI­
DES, 1987). Este proceso se une a un 
desarrollo amplio de los denominados 
centros de higiene mental y de los ser­
vicios psiquiátricos de diagnóstico y cu­
ra (unidades hospitalarias). Sin embar­
go, se han visto dificultades para ge­
neralizar el espíritu y la letra de este 
nuevo modelo. El desarrollo de las uni­
dades psiquiátricas de los hospitales 
generales ha sido más amplio que la 
red extrahospitalaria, y esto ha sido vis­
to como un riesgo de reproducir un mo­
delo con predominio del eje hospitalario 
que fácilmente se impregna de carac­
terísticas institucionales y de respues­
tas terapéuticas sobrecargadas por in­
tervenciones neurofarmacológicas (CRE­
PET, 1988). Algunos achacan este ries­
go a que la Ley fue muy clara en el 
aspecto desinstitucionalizador, pero 
más difusa en definir las estructuras 
internas. 
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El panorama general nos demuestra 
un desarrollo regional muy diferenciado 
y diversificado con una imagen de un 
enlentecimiento de la reforma en las 
regiones del sur (LOUZOUN y STYLlANI­
DES, 1987). La crítica más importante 
que se hace a la reforma italiana es 
la de que ha transferido el proceso de 
desinstitucionalización a las institucio­
nes privadas, sin embargo, distintos es­
tudios (LOUZOUN y STYLlANIDES, 1987) 
han demostrado que aunque el sector 
privado ha aumentado su dinamicidad 
no ha absorbido, en ningún caso, los 
pacientes desinstitucionalizados. 
4.	 LA DESINSTITUCIONALI ZACION 
EN LA REFORMA PSIQUIATRICA 
ESPAÑOLA 
El marco legal de la reforma psiquiá­
trica en España es un artículo, el 20, 
de la Ley General de Sanidad de 1986. 
La Ley establece el carácter comuni­
tario que tienen que tener los servicios 
de salud mental, potenciando todas las 
estructuras extrahospitalarias e inter­
medias, y haciendo mención a una hos­
pitalización psiquiátrica en unidades ubi­
cadas en los hospitales generales. En 
la mencionada Ley queda soslayado el 
tema de los hospitales psiquiátricos por 
un silencio que la práctica ha demos­
trado que bascula entre la complicidad 
y la ambigüedad. 
Sin embargo, el documento base y 
orientador de la reforma tiene un rango 
inferior, y fue redactado por una Co­
misión Interministerial nombrada al 
efecto, en la que estuvieron represen­
tadas las tendencias moderadas y pro­
gresistas de la psiquiatría española. Es­
te texto, que no tiene rango normativo, 
sino de simple orientación o recomen­
dación, hace un diseño de los servicios 
de salud mental con una articulación 
y coordinación dentro de las denomi­
nadas "áreas sanitarias" en una for­
mulación cercana al esquema de la Uni­
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dad Sanitaria Local italiana. Recalca la 
necesidad de una desinstitucionaliza­
ción clara y total y el papel primordial 
que deben realizar los futuros servicios 
extrahospitalarios, a los cuales se les 
dibuja íntimamente ligados al nivel de 
atención primaria. 
Las comunidades autónomas y ad­
ministraciones provinciales, como res­
ponsables de una parte importante de 
los recursos de salud mental, han apli­
cado, de forma muy diferente, este tipo 
de recomendación. El resultado es que 
nos encontramos con un desarrollo 
muy desigual en las distintas comu­
nidades autónomas que configura nues­
tro Estado, y con aspectos diferenciales 
a la hora de plasmar la reforma. Nos­
otros pensamos que se pueden con­
centrar en cuatro grupos delimitados: 
a) Están las comunidades autóno­
mas que han construido un plan de re­
forma siguiendo las recomendaciones 
de la Comisión Interministerinl, y a su 
vez lo han aplicado alcanzando en es­
tos momentos un nivel de desarrollo 
importante, con un acento desinstitu­
cionalizador claro (Asturias, Andalucía, 
Navarra, Madrid). 
b) Hay un segundo grupo que ha 
desarrollado los servicios de salud men­
tal ampliamente, pero centrándose más 
en un modelo de tipo racionalista que 
busca la convivencia de estructuras co­
munitarias nuevas y estructuras ins­
titucionales antiguas. Estas comunida­
des se han desviado de las recomen­
daciones ministeriales (Cataluña y País 
Vasco). 
c) El tercer grupo lo forman aque­
llas que tienen un plan cercano a la 
Comisión Interministerial, pero que aún 
lo están aplicando en los primeros ni­
veles de desarrollo o de forma desigual 
(Galicia, Aragón, Castilla-La Mancha, 
Murcia y Castilla-León). 
d) El último grupo está compuesto 
por aquellas comunidades que no tie­
nen plan o que está congelado (Extre-
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madura, Rioja, Cantabria, Baleares, Ca­
narias y Valencia). 
Antes de 1985 se había denotado, 
como ocurría en otros países, la exis­
tencia de un descenso paulatino del 
número de internados y de camas. Este 
descenso se hacía notar en aquellos 
sitios en los que se iban haciendo re­
formas que afectaban en alguna ma­
nera a los hospitales psiquiátricos. Sin 
embargo, en la década de los 80, aque­
llas comunidades que están alcanzando 
un mayor nivel de desarrollo en la re­
forma con características desinstitucio­
nalizadoras han aumentado el ritmo del 
descenso de camas y de internados. 
Como ejemplo, tenemos el caso de 
Asturias, que desde 1982 ha pasado 
de 1.000 internados a 350, para l,.Ina 
población cercana a 1.100.000 habi­
tantes. Y el caso de Andalucía, que des­
de el año 1975 ha pasado de casi 
5.000 internados a 2.300 (IASAM, 
1987). El destino de los desinstitucio­
nalizados en Asturias ha sido, para el 
período 82/87, un 25 % en la familia 
propia, un 22 % en pensiones, un 41 % 
en residencias de la tercera edad y un 
6 % en pisos protegidos, quedando el 
resto para otro tipo de alternativas. 
Este proceso se da en un país que 
ya con anterioridad tenía una de las 
tasas de camas por 100.000 habitantes 
más bajas de Europa. 
El panorama actual apunta ra ten­
dencia a no aumentar la población ins­
titucionalizada, y a las características 
de esta población que va a mediatizar 
parte de su futuro. En varios estudios 
sobre la población de los hospitales 
psiquiátricos españoles (ESPINOSA, 
1986; IASAM, 1985; LAs HERAS, 1988), 
se han comprobado la gran homoge­
neidad de las poblaciones internadas 
en distintos hospitales psiquiátricos. Se 
trata de poblaciones envejecidas, con 
una edad media actual superior a los 
60 años, en la que predominan los va­
rones y en los que hay una cierta ho­
mogeneidad diagnóstica al predominar 
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la psicosis esquizofrénica en un 50 % 
de los casos, y el retraso mental en 
un 28 %. Esta población tuvo un primer 
ingreso en su juventud y han ido en­
vejeciendo con la institución psiquiá­
trica, dado que la estancia media al­
canza los 22 años. Esta dedicación 
"obligada" a la vida institucional ha 
marcado un cierto síndrome de "de­
privación" por la falta de cualquier tipo 
de estímulos que ha impedido una me­
jora en su nivel educativo, cualificación 
laboral, protección de la Seguridad So­
cial u obtención de recursos económi­
cos. Son sujetos que se encuentran sin 
recursos y sin soportes para una vida 
más autónoma y menos dependiente 
de la institución. La paradoja aparece 
al conocer la opinión del personal de 
enfermería que trabaja en esos hos­
pitales al responder en una encuesta 
que entre los lugares de residencia de­
seable para los crónicos hospitalizados 
es en un 15 % su propia familia, en 
un 43 % una residencia y tan sólo un 
27 % debe permanecer en el propio 
hospital psiquiátrico. 
5. PRESENTE Y FUTURO 
Llegado a este punto debemos ha­
cernos una pregunta, ¿cómo nos en­
frentamos ahora y cómo se prevee en 
un futuro inmediato la cuestión de la 
cronicidad? 
Para ello pasaremos revista a la si­
tuación actual y encontramos dos pun­
tos de partida: 
1. Procesos de desinstitucionaliza­
ción que han externalizado antiguos pa­
cientes crónicos que hoy viven en la 
comunidad. 
Junto a esto persiste un remanente 
manicomial "Hard-Core" de la institu­
ción cuyas necesidades de alojamiento, 
cuidado personal, atención médica y/o 
psicológica está sirviendo en algunos 
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casos de sustento ideológico de la per­
sistencia del manicomio. 
2. Por otro lado, con la creación y 
desarrollo de los servicios ambulatorios, 
se están empezando a observar nuevos 
patrones de utilización de servicios 
(HAFFNER, 1985) Yun nuevo modelo de 
usuarios crónicos de servicios o la 
"asistencia prolongada en el territorio" 
(DA SALVIA, 1986). 
Junto a esto empieza a aparecer lo 
que en la literatura sajona viene co­
nociéndose como jóvenes adultos pa­
cientes crónicos (YACP). 
Trataremos de detenernos en estos 
fenómenos o nuevos aspectos de la cro­
nicidad, en la medida en que esto pue­
da hacernos ver por dónde deberían 
ir nuestras líneas de acción en el fu­
turo. 
5.1. El remanente manicomial 
Aquí los tres criterios corrientemente 
usados para definir la cronicidad: diag­
nóstico, duración e incapacidad, han 
interrelacionado con el proceso natural 
de envejecimiento y el deterioro de sus 
grupos de pertenencia de una forma 
ya estudiada hace tiempo como "nuevo 
estadío en cualquier forma clínica" 
(GRUENBERG, 1966) que provoca que los 
elementos que posibilitan la reinserción 
pasen por una nueva oferta de servi­
cios y recursos que implican, en mu­
chas ocasiones, creación de redes ar­
tificiales: pisos protegidos, comunida­
des terapéuticas, familias de acogida, 
etcétera (APARICIO, 1986), que permitan 
una sustitución temporal de las per­
didas, a la vez que un aprendizaje de 
reinserción en ellas, cubriendo a su vez 
las necesidades descritas para este tipo 
de pacientes (WING, 1968). 
Aquí es donde la salida de la "TRANS­
INSTITUCIONALlZACION" se ha usa­
do en diferente grado en función de 
las expectativas y dificultades de los 
propios profesionales, en un movimien­
to dialectivo que afecta a equipos y 
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usuarios y que conducen a como se 
plantea ¿qué es el curar? Pregunta és­
ta, que no puede disociarse de la propia 
historia de la salud mental y del pro­
ceso social donde ambos están inmer­
sos. 
El quedarse antes o después, el mar­
car la línea de corte de lo "Rehabili­
table", estará en función de cómo el 
proyecto terapéutico que lleva a la des­
institucionalización aúne o no el trabajo 
de "Resocialización" y el trabajo "Clí­
nico" en un esfuerzo por conseguir no 
sólo una favorable evolución clínica si­
no también, y a la par, un cambio en 
la inclusión social del usuario. 
El polo va desde plantear salidas de 
tipo institucional (sociales, geriátricas, 
etcétera) a ofertas de creación de redes 
sociales artificiales que cumplan ese 
doble papel de sustitución temporal de 
las perdidas y de reaprendizaje cons­
tante que potencie niveles de perte­
nencia cada vez mayores. 
5.2. Los pacientes externalizados 
Con ellos, ahora en el territorio tras 
las primeras fases de los procesos de 
desinstitucionalización o de "regreso 
de la locura a la vida cotidiana" (J. GAR­
CíA, 1988), se evidencia cómo la ins­
titucionalización versus desinstitucio­
nalización no es asimilable a hospitali­
zación/ versus deshospitalización. 
La institucionalización supone la in­
ternalización de submundos (adquisi­
ción de roles, vocabularios, conocimien­
tos) que ya BERGER y LUCKMANN (1986) 
definieron como un proceso de socia­
lización secundario. Proceso que si bien 
se parece a la primaria, en cuanto impli­
ca compresiones tácticas, realidades 
cognitivas, evaluaciones afectivas y 
comportamientos normativos, se dife­
rencia de aquélla (la primaria) en que 
aquí no es requisito la identificación 
emocional. 
Hablamos del proceso de manicomia­
lización que uniformiza aun cuando el 
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sujeto sea excluido en su subjetividad. 
Proceso este que no cortamos con la 
mera reubicación territorial, aun cuan­
do este regreso a los espacios de vida 
cotidiana sea el primer requisito. 
La modificación de este proceso, don­
de el individuo se juzga a sí mismo a 
la luz de lo que él percibe que los otros 
juzgan en términos de "tipología sig­
nificativa", podemos llamarlo entonces 
de resocialización secundaria. 
Estos fenómenos por los que la per­
sona pasa de individuo a personaje pa­
ra sostener la realidad social de la vida 
diaria (GOFFMANN, 1986), implican pues 
un nuevo trabajo en su doble vertiente 
de conducta subjetiva y de trabajo co­
munitario, de modificación de la po­
sición de la salud mental en la escala 
de valores o el hacer una nueva cultura 
(GARCíA, 1988) o de "Reivindicación de 
la Heterogeneidad". 
Este trabajo, complejo, con niveles 
diferentes, podemos llamarlo de "CO­
OPERACION EN LA INTERACCION" y 
obviamente implica al mismo equipo 
y a su misma concepción de salida. 
Aquí es evidente que los polos van 
desde los que entienden que se trata 
sólo de resolución de problemas con­
cretos ("es un problema de asistentes 
sociales") a los que creen con firmeza 
que la psicopatología está profundamen­
te empotrada en la vida social y que 
la estrategia terapéutica no puede ser 
disociada entre lo clínico y lo civil. 
Las salidas son pues heterogéneas 
y las metas diferentes. 
5.3. Usuarios crónicos de servicios 
Este grupo, que introduce nuevos 
niveles de necesidades, tiene que ver 
con cambios que afectan a la oferta 
y la demanda. 
Por un lado, los cambios asistencia­
les han conducido a una oferta de nue­
vas formas de atención ambulatoria, de 
implantación y accesibilidad de ser­
370 
DesinstitucionaJizacián y cronicidad: Un futuro incierto 
vicios. A la vez existen modificaciones 
en la disposición (administrativa y pro­
fesional) de las previsiones de atención 
a grupos específicos. 
Por otro lado, la demanda se modi­
fica por una serie de factores que in­
fluyen en ella: aumento de la morbi­
lidad en ocasiones asociado a la lon­
gevidad y las formas de vida. A la vez 
existen cambios en la autodefinición 
de necesidad de atención (helps see­
king behavior) y de consumo de ser­
vicios. 
A este grupo (heavy users; LAVIK, 
1983), usuarios crónicos, en su con­
sumo asistencial, tanto atendiendo a 
la relación temporal como de depen­
dencia a los servicios, a veces se res­
ponde con respuestas crónicas también 
en la relación estereotipada (V. APA­
RICIO, 1988) del tipo "más de lo mismo" 
por parte de los equipos y donde todos 
repiten la conducta sin aprender de los 
errores. 
Progresión geométrica de seguimien­
tos sin fin que se comen todos los nue­
vos recursos que se crean, o ensayos 
de intervenciones "técnicas" novedo­
sas descontextualizadas. 
Por otro lado, como señala un autor 
(TAN5ELLA, 1988), "un simple aumento 
en la permeabilidad del tercer filtro (pi­
rámide Golberg) es suficiente para anu­
lar y volver insuficiente cualquier po­
tenciamiento de los servicios existentes 
en el cuarto y quinto nivel. 
Aquí, como se deduce fácilmente, las 
necesidades pueden ser ilimitadas. Nos 
movemos en el polo de una oferta rí­
gida en función de las necesidades de 
los equipos y no de los usuarios, oferta 
que éste toma o deja (para mayor coste 
ni siquiera deja, sino retorna), a los que 
no marcan ningún límite a las prácticas 
terapéuticas, psiquiatrizando cualquier 
dificultad del vivir confundiendo sufri­
miento cotidiano y dificultad de vida 
con necesidad de asistencia. 
Para decirlo con otras palabras de 
los que descubren con torpeza que es-
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tamos en una ciencia social a los que 
reducen lo social a un problema de sa­
lud mental donde todo sería abordable 
desde ella. 
5.4. Jóvenes pacientes crónicos 
Para terminar queremos referirnos 
a este grupo que tanto viene usándose 
en la literatura sajona (YACP) y del que 
no dejamos de oír hablar. 
Este término que, a nuestro juicio, 
habría que delimitar conceptualmente 
tal como ya se está planteando en esa 
misma literatura (BACHRACH, 1988), re­
mite a situaciones de confluencia de 
falta de recursos primarios (soledad, ca­
rencias económicas, etcétera) con pro­
blemas de diversa índole psicopatoló­
gicos (c. psicóticos, drogodependencias, 
etcétera) que no son en absoluto no­
vedosas en salud mental y que vienen 
a hablarnos de la complejidad de nues­
tro trabajo y también de la impotencia 
para abordar exclusivamente desde la 
salud mental situaciones íntimamente 
relacionadas con la insolidaridad so­
cial. 
Nos preocupa especialmente el mi­
metismo con el que a veces es ma­
nejado este término, como si se tratase 
de un valor diagnóstico predictivo don­
de toda posibilidad evolutiva está fijada 
y donde las expectativas ya son nega­
das de antemano. ("No One Expects 
These Patients To Change': BACHRACH, 
1988.) 
Creemos oportuno aclarar que el con­
cepto de YACP no es un diagnóstico 
y que se refiere a nuevos problemas 
de disfunción social. Este grupo viene 
definido por una serie de características 
que hacen más referencia a los recur­
sos y equipos que a los sujetos en cues­
tión. A saber: 
Negación de expectativa. 
Uso inadecuado de servicios. 
Capacidad de generar estrés en 
los equipos. 
Resistencia terapéutica. 
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Haría falta reflexionar sobre estas 
coincidencias, y sobre cualquier intento 
de legitimización técnica de toda per­
turbación del orden social. 
6. CONCWSION 
Aunque parezca superfluo, debemos 
aclarar que si reivindicamos la hete­
rogeneidad de los problemas de salud 
mental y que no todo sU'frimiento es 
reductible a un cuadro nosográfico; tam­
poco podemos obviar que ni los pro­
cesos de desinstitucionalización son los 
mismos; los objetivos tampoco y ni si­
quiera los conceptos semánticos que 
manejamos remiten a las mismas prác­
ticas. 
Por eso, queremos terminar a modo 
de resumen diciendo: 
1. La aparición de nuevos recursos 
no es sinónimo de nuevas formas de 
atención. 
Por eso no podemos seguir hablando 
de psiquiatría comunitaria como si fue­
se algo homogéneo, sino de sistemas 
de salud que en sus diferencias se en­
frentan también de manera distinta a 
los problemas. 
2. La complejidad de nuestro tra­
bajo, que de modo teórico casi todos 
compartimos, debe ser también llevado 
al terreno práctico-asistencial, ante el 
cual no todos se plantean la colabo­
ración con otras redes sanitarias y so-
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cíales en el ámbito de programas in­
tersectoriales (y no exclusivamente "in­
tra"). 
3. Cada vez necesitamos con más 
apremio en nuestro trabajo un modelo 
que además de dar coherencia clínica 
nos proporcione claridad conceptual y 
pueda modificarse cuando deje de gene­
rar conocimiento. 
4. Que el trabajo en salud mental, 
cada vez más, puede ser definido como 
un SABER-HACER (ni puro saber, ni 
puro hacer). 
Saber: que pueda ir creando un cor­
pus de nociones conceptuales que a 
la vez sean inequívocas directrices para 
la acción. 
Hacer: en cuanto esos conocimientos 
no pueden generarse más que a partir 
de una práctica entendida como RES­
PONSABILlZACION en el trabajo coti­
diano y de enriquecimiento en ella a 
partir de formas de atención alternati­
vas. 
5. Que la salud no es una cosa, si­
no un proceso, por lo tanto ni todo su­
'frimiento es un problema nosográfico, 
ni la cronicidad un hecho inevitable. 
6. Por todo ello, más que hacer una 
práctica de la evaluación, se trata de 
hacer una evaluación de la práctica. 
Por todo ello apostillábamos que hay 
"UN FUTURO INCIERTO". 
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